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Objectifs 


• Evaluer la situation medicale, psychologique et sociale d'un sujet 
en situation de precarite. 


A lors que chacun d'entre nous prete le 
serment d'Hippocrate, il est aujourd'hui 
necessaire de legiferer sur la situation 
d'une population qui se trouve demunie 
devant les besoins les plus fondamentaux. Alors que I'assurance 
maladie obligatoire a pour but de reduire les inegalites sociales 
de sante, ces dernieres perdurent. Pour pallier cet etat de fait, 
en 1997 est elabore un plan de lutte contre les exclusions dont 
Fun des 4 themes etait de garantir Faeces aux droits fondamen- 
taux (sante, logement, emploi et citoyennete). 

La loi d’orientation relative a la lutte contre les exclusions du 
29 juillet 1998 stipule dans son article 1 : « La lutte contre les 
exclusions est un imperatif national fonde sur le respect de la 
dignite de tous les etres humains et une priorite de Fensemble 
des politiques publiques de la nation ». Dans le domaine de la sante, 
la loi prevoit I'extension de I'assurance maladie a Fensemble de 
la population avec la creation de la Couverture maladie universelle 
(CMU) et la mise en place de programmes regionaux d'acces aux 
soins et de prevention en sante. Les etablissements de sante doivent 


creer des permanences d'acces aux soins de sante (PASS) afin 
d'assurer les soins pour les personnes en situation precaire. Dans 
les missions de ces dernieres, il y a la consultation medicale qui 
est censee etre une medecine de soins primaires et de premier 
recours a travers une approche globale et transversale. 


HISTORIQUE MEDICAL 

Jusqu'a la revolution, les institutions de charite chretienne pren- 
nent en charge les « misereux », la pauvrete est alors une vertu. 
A I'initiative de louis XIV, etait cree dans les grandes villes un 
hopital general qui avait pour but de proteger les personnes dans 
la misere mais aussi la societe contre les dangers de cette popu- 
lation rejetee (malades, malades mentaux, prostituees, bandits...). 
Ce n'est qu'avec la Revolution que Fhopital, devenu municipal, 


QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 


I Void une sene de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
pourrait concemer l’item « Sujets en situation de precarite ». 


C’est un dossier transversal, dont l’entree 
peut se faire dales maladies infectieuses, 
la dermatologie (pediculose), la pneumo- 
logie (tuberculose), la gastro-enterologie. 

Cas clinique 

Un homme de 38 ans, SDF, est venu 
consulter aux urgences pour alteration 
majeure de l’etat general. 


A l’interrogatoire, il se plaint de diar- 
rhees frequentes, depuis 4 rnois, pour 
lesquelles il n’a pas consulte faute de 
couverture medicale. 

Depuis 1 rnois sont apparues en plus 
une fievre moderee, vesperale, une toux 
invalidante associee a une dyspnee et 
une perte de poids. 


Ce patient tabagique a 30 paquets/ annee, 
alcoolique a 60 g/j, ancien toxicomane, 
vit avec sa compagne dans la rue. 

O Une couverture sociale peut-elle etre 
recuperee chez ce patient ? 

Q Quelles pathologies pourraient etre 
evoquees ? 


Elements de reponse dans un prochain numero | 


I 
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devient plus qu'un refuge, un lieu de soins. La lutte contre la pau- 
vrete devient alors une mission d'Etat. En 1941, I'hopital cesse 
d'etre un hospice et devient un lieu de soins pour tous. 

Initialement, les hopitaux avaient d'abord une mission sociale. 
Avant la Revolution, ils etaient censes proteger les personnes 
dans la misere, tout en protegeant la societe desdits individus. 
A la Revolution, le sanitaire est separe du social, les hopitaux 
deviennent des etablissements de soins, les hospices ont pour 
mission d'accueillir les orphelins et les personnes agees, et les 
prisons les delinquants. Ce n'est qu'en 1975, avec le vote de la loi 
relative aux institutions medicosociales que le sanitaire est defi- 
nitivement separe du social. L'hopital devient alors un etablis- 
sement strictement technique qui n'heberge que dans la mesure 
ou il soigne. Le caractere hospitalier qui permettait jusque-la 
d'accueillir pour des sejours longs des necessiteux affliges de mal- 
adies chroniques disparaTt. 


DEFINITIONS 

Le terme de « sujets en situation de precarite » regroupe une 
population tres diverse et heterogene. II convient de distinguer 
la precarite, la pauvrete et I'exclusion. 

/ Le mot precarite, issu du latin precarius, « ce qui s'obtient en 
priant », sous-entend une forme de fragility, d'insecurite. Le 
Robert definit la precarite comme une situation instable sans 
garantie, synonyme d'incertitude et de provisoire. Ouant aux 
« politiques », ils la definissent comme « /' absence d'une ou 
plusieurs securites, notamment celle de I'emploi, permettant 
aux personnes et aux families de jouir de leurs droits fonda- 
mentaux. L 'insecurite qui en resulte peut etre plus ou moins 
grave et definitive. Elle conduit a la grande pauvrete quand 
elle affecte plusieurs domaines de /' existence , qu'elle devient 
permanente, qu'elle compromet les chances de reassurer ses 
responsabilites et de reconquerir ses droits par soi-meme 
dans un avenir previsible ». C'est un processus dynamique et 
multifactoriel. La sante est une des dimensions de la precarite, 
avec le niveau d'etude, la categorie socio-professionnelle, le 
revenu, I'emploi, la couverture maladie, le logement ou encore 
la famille. 

/ La pauvrete a une definition essentiellement economique. On 
s'accorde en general a definir la pauvrete comme « I'etat d'une 
personne ou d'un groupe qui dispose de peu de ressources ». 
Neanmoins, les effets de la pauvrete ne dependent pas unique- 
ment du revenu. Ils integrent d’autres realites (solidarity familiale, 
ressources, traditions culturelles...). Mais ces realites sont difficiles 
a caracteriser et encore plus a comparer. On ne peut done appro- 
cher la pauvrete qu'en utilisant divers indicateurs de type mone- 
taire. Le seuil de pauvrete relative est defini par I'lNSEE comme 
etant egal a 50 % du revenu median. Un seuil de pauvrete relative 
a 60 % du revenu median est egalement utilise, essentiellement 
pour des comparaisons avec les autres pays europeens. En France, 
en 2005, le seuil de pauvrete relative varie en fonction du menage : 
pour une personne seule, il est de 681 euros (seuil a 50 %) ou de 
817 euros (seuil a 60 %). 


/ L'exclusion concerne la perte d'un « objet social ». Ce dernier se 
definit par son caractere concret (logement, emploi, revenu...). Au 
sens strictement legal du terme, seuls les « sans-papiers » seraient 
de veritables exclus. L'exclusion peut etre economique (chomage 
de longue duree), sociale (personnes agees isolees, jeunes des- 
colarises) ou meme indirecte (immigres ou handicapes qui ne 
peuvent profiter des meme droits, participer aux memes activites 
que les autres). A I'extreme, on retrouve les sans-domicile fixe (SDF). 


EPIDEMIOLOGIE 

Mesurer la precarite, la quantifier, la diagnostiquer est difficile. 
Comme nous I'avons vu precedemment, c'est un processus dyna- 
mique et reversible qui resulte de I'accumulation de plusieurs 
facteurs. Parce que cette definition est tres large, on estime que, 
approximativement, en France 12 a 15 millions de personnes, soit 
20 a 25 % de I'ensemble de la population, seraient concernees. 
En 2005, 7,13 millions de personnes (12,1 % de la population) vivaient 
sous le seuil de pauvrete relative a 60 %, dont 3,73 millions de 
personnes (6,6 % de la population) en dessous du seuil de pauvrete 
relative a 50 %. La population la plus touchee par la pauvrete 
est la tranche des 15-24 ans, parce qu'il n'existe pas de dispositif de 
type RMI. Le nombre d'exclus est de 0,4 a 0,5 % de la population, 
soit 300 000 personnes, et touche essentiellement les jeunes. 

Au total, 24 % des adultes ont renonce au moins une fois dans 
leur vie a des soins pour des motifs financiers. II existe de faqon 
evidente des interrelations entre precarite et sante. 


FACTEURS DE RISQUE 

La complexity de la precarite et de ses interactions avec la sante ne 
permet pas de dresser une liste exhaustive de ses facteurs de risque. 

Facteurs de risque sociaux 

Malgre la creation de la CMU, les inegalites dans I'acces aux 
soins de sante restent tres importantes. Le cout des mutuelles 
complementaires entraine necessairement une inegalite entre ceux 
qui peuvent s'offrir une couverture complementaire et ceux qui n'en 
ont pas les moyens. Mis a part les grands exclus et les menages 
dont le revenu se situe en dessous du seuil des 606€ qui beneficient 
de la CMU complementaire (CMU-c), les personnes en situation de 
precarite, etant moins couvertes, ne peuvent acceder aux soins aussi 
facilement que le reste de la population. Ces inegalites sociales 
de sante sont parfois tres marquees dans le domaine de la depen- 
dance et du handicap. Ainsi, a handicap de gravite equivalente, 
la proportion des enfants handicapes entrant en institution est 
3 fois moins elevee chez les ouvriers et les employes que chez 
les cadres et les professions intermediaires. De meme, une etude 
montre que des le CM2, les enfants d’ouvriers non qualifies sont 
5,6 fois plus nombreux que les enfants de cadres a avoir au moins 
deux dents cariees non soignees. Cette etude soulignerait que 
les inegalites dans I'acces aux soins aggravent les inegalites socia- 
les d'etat de sante determine principalement par les habitudes 
de vie, les habitudes alimentaires et les conditions de travail. 
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Au-dela des questions d'acces aux soins, les inegalites socia- 
les en sante sont importantes en France : la mortalite des ouvriers 
et des employes est aujourd'hui 3 fois superieure a celle obser- 
vee chez les cadres superieurs et les professions liberates. La dif- 
ference d'esperance de vie a 35 ans entre un ouvrier et un cadre 
atteint 6,5 ans. A la naissance, le niveau de prematurite varie du 
simple au double en fonction du niveau scolaire de la mere. L'im- 
pact de la nationality est egalement reconnu comme aggravant. 
Ainsi, pour ce qui est du sida, 54 % des Africains subsahariens 
residant en France ignorent leur seropositivite au moment ou la 
maladie se revele contre 21 % dans la population nationale. 

Facteurs de risque medicaux : somatique 
et psychique fortement intriques 

Des evenements de sante peuvent entrainer des situations 
de precarite, que ce soit des maladies chroniques, des maladies 
socialement stigmatisantes (VIH, pathologies psychiatriques), le 
handicap ou la dependance. Dans le contexte de la precarite, il 
est souvent difficile de faire la part des choses entre la cause et la 
consequence. En effet, sur le plan comportemental sont retrouvees 
comme formes de compensation au mal-etre ressenti par I'indi- 
vidu en situation precaire des conduites addictives (alcoolisme, 
tabagisme, toxicomanie) ainsi qu'une surconsommation de 
tranquillisants et d'antidepresseurs, ce qui procede de la meme 
demarche. Selon les etudes du CREDES, 52 % des chomeurs 
masculins fument contre 36 % des actifs, et leur consommation 
d'alcool serait 3 fois superieure. Par ailleurs, tous les troubles 
psychiatriques peuvent entrainer isolement, handicap, difficultes 
d'adaptation, difficultes relationnelles, difficultes d'insertion 
professionnelle. 


EVALUATION 

Devaluation medicate du patient en situation de precarite doit 
imperativement prendre en compte le contexte social et psycho- 
logique. La prise en charge de ces patients repose sur le principe 
de base de I'interrogatoire. Ce dernier doit comporter, outre les 
classiques elements de biographie et d'anamnese, revaluation 
des conditions socioeconomiques du patient. 

Excepte les situations d'urgence medicale, ou I'hospitalisation 
immediate permet le traitement adapte d'une pathologie mena- 
qant le pronostic vital, la demarche diagnostique et therapeu- 
tique doit etre adaptee au contexte social. 

Les conditions socioeconomiques doivent etre connues du 
medecin : conditions de vie, possibility de recuperation des droits 
sociaux. 

Un interrogatoire bien conduit, un examen clinique complet 
permettent dans la plupart des cas d'evoquer la majeure partie 
du diagnostic. En effet, si les pathologies rencontrees le sont 
parfois a un stade plus severe, elles ne sont pas differentes de 
celles de la population generate. Cependant, les frequences d'ap- 
parition de ces maladies ne sont pas les memes, essentiellement 
du fait des conditions de vie. Par ailleurs, leurs consequences 
sont egalement differentes. L'acces aux soins etant plus difficile 


pour ces populations, lorsqu'elles sont prises en charge, les per- 
sonnes en situation precaire le sont plus souvent dans un etat 
de sante deteriore. 

Causes ou consequences de la precarite, I'addiction est fre- 
quente et multiple. Ces consommations ont des consequences 
nefastes sur la sante : 

- les pathologies rhino-pharyngees et broncho-pulmonaires sont 
tres frequentes, du fait du tabagisme, mais egalement des condi- 
tions de vie sanitaire. Les bronchites chroniques, les pneumonies, 
les rhinites, les otites, les sinusites et les tracheo-bronchites sont 
plus frequentes chez les demunis tout comme la tuberculose, en 
recrudescence actuellement ; 

- les pathologies du tube digestif sont frequentes du fait de la 
malnutrition, de la consommation d'alcool. Le defaut d'hygiene 
buccodentaire, les carences vitaminiques et I'alcoolisme generent 
des symptomatologies tel le diabete, ou encore des problemes 
dentaires debouchant parfois sur des infections graves faute de 
soins appropries. Au total, 91,4 % des personnes en situation 
precaire rencontreraient des problemes dentaires ; 

- les pathologies infectieuses sont egalement plus frequentes, 
en particulier chez les grands exclus (toxicomanie IV, comporte- 
ments sexuels a risque) : les infections par I'hepatite C et le VIH 
sont d'autant plus graves que la majorite des individus concer- 
nes ne se font pas soigner, ou tres tardivement. 

Les personnes en situation de precarite souffrent egalement de 
pathologies liees au defaut d'hygiene, qui peut aller chez les plus 
marginaux jusqu'au desinteressement de son propre corps. Ainsi, 
les pathologies dermatologiques sont plus frequentes : gales, ulceres, 
pediculoses diffuses, plaies avec surinfections bacteriennes ou 
parasitaires. On note par ailleurs la reapparition de pathologies 
oubliees telle la fievre des tranchees ou infection a Bartonella quin- 
tana, infection transmise par les poux de corps. Ce germe peut 
aussi etre a I'origine d'endocardites, d'angiomatoses bacillaires. 


Pour en savoir plus 



Mais aussi... 

I Les inegalites et disparites de sante en France 

Haut Comite sante publique, 2002 

> Souffrance psychique et exclusion sociale 

Rapport PARQUET, septembre 2003 
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Enfin, les pathologies psychiatriques sont aussi frequemment 
rencontrees. Devaluation psychologique se base sur I'interroga- 
toire et I'anamnese recueillie au cours de celui-ci. Les troubles 
psychologiques rencontres chez les patients precaires se sepa- 
rent principalement en deux groupes. Le premier renvoie aux 
pathologies psychiatriques caracterisees et precedent la situa- 
tion de precarite : il peut s'agir de troubles psychotiques (schizo- 
phrenie), de troubles de la personnalite (personnalite antisociale, 
personnalite dependante), de conduites addictives. Ces patients 
relevent de la prise en charge en secteur psychiatrique, mais 
dans le contexte, ce suivi est souvent chaotique et difficile (patient 
errant, SDF...). Le second groupe concerne les troubles mentaux 
induits par la situation de precarite, ceux-ci apparaissant apres 
un certain temps. Un lien de causalite peut done etre identifie. 
Ces troubles mentaux consecutifs a une situation de precarite 
recouvrent toute la nosographie psychiatrique, meme si les trou- 
bles psychotiques induits restent rares, en dehors de quelques 
delires interpretatifs et hallucinatoires. Ils ne sont pas forcement 
facilement reperables pour le clinicien, en dehors des compor- 
tements auto- et heteroagressifs et des conduites addictives. Les 
troubles affectifs de I'humeur et les troubles anxieux semblent 
sous-estimes. L'attention doit etre portee sur un troisieme groupe, 
encore discute, celui de la « souffrance psychologique ». Cela 
correspond a des troubles psychiques associant plusieurs symp- 
tomes (solitude, perte de I'initiative, incapacity a se projeter...) 
et revet des formes cliniques polymorphes, ne permettant pas 
de poser un diagnostic de trouble mental precis. En somme, il 
s'agit d’une reaction a des difficultes existentielles, survenant 
lorsque les capacites d'adaptation du sujet sont depassees ou 
defaillantes. 


MESURES DE PROTECTION 
Protection sociale 

/ La CMU : toute personne peut y pretendre, quelle que soit sa 
nationality, si elle reside de faqon stable et reguliere (ininter- 
rompue depuis 3 mois) sur le territoire franqais et si ses revenus 
sont inferieurs au plafond fixe par la loi (7 272€/an). Les SDF 
doivent elire domicile aupres d'un organisme agree. L’ouverture 
des droits se fait a la date de depot de la demande. 

/ La CMU complementaire : y a acces toute personne residant 
regulierement en France de maniere ininterrompue depuis plus 
de 3 mois, dont les ressources sont inferieures au plafond fixe 
par le decret (606 € pour une personne seule) ou automati- 
quement pour les allocataires du RMI (egal a 447,91 € pour une 
personne seule). L’ouverture des droits se fait uniquement a la 
date de decision, et sans effet retroactif, pour une duree de 1 an, 
renouvelable. 

/ L'AME (aide medicale d'Etat) : les beneficiaires sont les etran- 
gers en situation irreguliere et residant en France depuis au moins 
3 mois de maniere ininterrompue et dont les ressources ne depas- 
sent pas le plafond prevu par la loi sur la CMU. II est necessaire 


a retenir 


POINTS FORTS 


Possibility pour toute personne, frangaise ou etrangere 
(CMU, AME), sous reserve d'une residence en France 
depuis plus de 3 mois (reguliere ou non), de beneficier 
d'une couverture de base de la Security sociale. 

Persistance d'inegalites sociales de sante compte tenu de 
la necessity d'une couverture complementaire. 

CMU-c dispense de I'avance des frais et prend en charge le 
ticket moderateur. Obtention sous condition de ressources. 
Systematique pour les RMIstes. 

Les pathologies observees sont les memes que dans la 
population generate mais vues a un stade plus avance ; 
attention a la recrudescence de la tuberculose et des 
maladies infectieuses et a I'importance de la pathologie 
mentale et des conduites addictives, 

Interet des PASS en attente de recouvrir les droits ou pour 
les « exclus » de la prise en charge. 


( v . MINI TEST DE LECTURE, p.1267) 


pour I'obtenir de justifier de son identity et d’une adresse (certi- 
ficat d'hebergement ou de domiciliation). La date d’ouverture du 
droit est la date de depot de la demande avec retroactivite pos- 
sible jusqu'a 2 mois en cas d'hospitalisation. L'AME est accordee 
pour une duree de 1 an. 

/ L'AME pour soins urgents : elle peut etre accordee aux etrangers 
en situation irreguliere sur le territoire, presents depuis moins de 
3 mois, a condition de devoir beneficier de « soins urgents dont 
/' absence mettrait en jeu le pronostic vital ou pourrait condulre 
a une alteration durable de I'etat de sante de la personne ». 

La plupart des patients peuvent done beneficier d’une pro- 
tection sociale de base. II est important pour le medecin de s’en 
assurer. En cas de situation non regularisable, ou regularisable 
a moyen ou long terme, ou en cas d’urgence, le medecin peut 
faire beneficier son patient, a titre gratuit, d’examens et de la 
distribution des medicaments prescrits, grace aux differents 
dispositifs de soins existants. A contrario, en cas de situation 
regularisable et s’il n’y a pas d’urgence medicale, le medecin peut 
differer la prise en charge jusqu'a ce que le patient puisse 
rentrer dans le systeme de droit commun. Cela est de loin la 
solution preferable. Cependant, le systeme de prise en charge a 
deux temps, couverture medicale de base et complementaire, 
est un frein a I'acces aux soins. Le regime general ou la CMU de 
base ne prennent en charge qu'une partie du cout de la depense 
de sante, laissant a la charge de I'assure un « ticket moderateur ». 
Une couverture complementaire facultative peut etre souscrite 
aupres de trois organismes distincts : mutuelles, institutions de 
prevoyance, assurances. Une CMU-c peut etre accordee en fonc- 
tion d'un plafond de ressource (602 €). Les titulaires du RMI 
beneficient de faqon automatique de la CMU-c, alors meme que 
les personnes beneficiaires de la seule AAH (allocation adulte 
handicape : 628,1 €) ne pourront I'obtenir. 
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Protection medicale et conditions d'acces 
aux differents dispositifs de sante 

/ Les dispositifs de sante publique (CDAG, centres de prevention, 
centres referents de sante mentale) assurent des services gra- 
tuits de prevention et de depistage pour I'ensemble de la popu- 
lation. Certains d'entre eux doivent egalement delivrer les medi- 
caments necessaires. 

/ Les dispositifs de droit commun (cabinets medicaux, centres de 
sante, hopitaux publics) sont payants et ne sont accessibles aux 
personnes demunies qu'avec une protection maladie. A defaut, 
il est parfois possible de beneficier d'une consultation medicale 
gratuite ou sans paiement prealable (urgences hospitalieres, 
reception a posteriori de la facture). 

/ Les dispositifs de soins gratuits permettent quant a eux de pallier 
les periodes d'exclusion de droit pour les personnes demunies. 
Les centres geres par les ONG (organisations non gouverne- 
mentales) peuvent generalement delivrer des medicaments et 
effectuer des examens simples. Mais I'acces aux consultations, 
aux actes et traitements specialises, n'est possible que dans les 
dispositifs de droit commun en cas de dispense d'avance des f rais 
(protection de base et complementaire). C'est pour pallier ce 
manque qu'ont ete creees les permanences d'acces aux soins 
de sante. 


CONCLUSION 

La prise en charge des patients en situation de precarite redonne 
a la medecine son « humanite » et requiert une approche globale 
du patient, souvent negligee par notre medecine moderne tech- 
nique et hyperspecialisee ; elle nous recentre sur le patient en 
tant que sujet singulier a prendre en compte dans sa globalite. 
Quel que soit le patient que Ton regoit, evaluer la situation sociale, 
psychologique et medicale est necessaire. La base de revalua- 
tion et de la prise en charge repose sur les fondamentaux de la 
medecine, I'interrogatoire complet (medical, psychologique, 
social) et I'examen Clinique. II nous semble necessaire de conclure 
avec I'article 7 du code de deontologie medicale : « Le medecin 
doit ecouter, examiner, conseillerousoigner avec lameme cons- 
cience toutes les personnes, quels que soient leur origine, leurs 
mceurs et leur situation de famille, leur appartenance ou leur 
non-appartenance a une ethnle, une nation, une religion deter- 
minee, leur handicap ou leur etat de sante... II doit leur apporter 
son concours en toutes circonstances ». ■ 


Les auteurs de'clarentn ’avoir aucun cotijlit d’interets 
concernant les donnees publiees dans cet article. 


MINI TEST DE LECTURE de la question 185, p. 1261 


A/VRAI ou FAUX? 


Concernant I'arret cardiaque extra-hospitalier... 

□ La survie globale a un mois est inferieure a 3 %. 
0 Le rythme initial est toujours une fibrillation 

ventriculaire. 

□ La recherche du pouls est obligatoire avant 
de commencer la RCP. 

□ Les causes asphyxiques sont plus courantes 
chez le petit enfant. 


B/VRAI ou FAUX? 


Concernant la reanimation de I'AC... 

□ Le MCE est I'element essentiel de la RCP de base. 

□ Le rythme cardiaque doit etre analyse 
immediatement apres chaque CEE. 

□ L'amiodarone est indiquee en cas d'asystolie 
refractaire. 

□ L'apparition d'une mydriase bilaterale autorise 
I'arret des manoeuvres de reanimation. 


C/QCM 


Parmi les propositions suivantes, lesquelles 

sont correctes ? 

□ La defibrillation est constitute de series 
de trois CEE successifs. 

□ L'usage des defibrillateurs automatises externes 
est reserve aux secours medicalises. 

0 L'abord intra-osseux est une alternative a I'abord 
vasculaire. 

□ L’alcalinisation par solutes bicarbonates doit 
etre mise en route des le debut de la reanimation 
medicalisee. 

0 L’hypothermie therapeutique est utilisee a visee 
neuroprotectrice au decours d'un arret cardiaque 
ressuscite. 
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